Érection et éjaculation dans les lésions médullaires sacrées : mise au point clinique et thérapeutique  by Hadiji, N. et al.
muscle bulbocaverneux, les aires sous la courbe d’EMG n’étaient pas
différentes entre les deux consignes (p = 0,45). La réponse du sphincter anal
externe était significativement plus importante lors de l’ordre de contraction des
muscles périnéaux postérieurs que lors de la consigne de contraction des
muscles périnéaux antérieurs (p = 0,034).
Discussion.– La sélectivité de commande sur la musculature périnéale
antérieure et postérieure semble être difficile, avec impossibilité de
dissociation. Il ne semble pas utile de privilégier une rééducation périnéale
avec localisation anatomique différenciée en fonction des symptômes.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.616
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Introduction.– La contractionvolontaire des muscles périnéauxest testée en cas de
troubles vésicosphinctériens. Il n’existe aucun travail spécifique dans la littérature
sur la consigne à donner au patient afin qu’il réalise une telle contraction.
Objectifs de l’étude.– Déterminer la meilleure consigne pour obtenir la
meilleure contraction des muscles périnéaux.
Matériel et méthodes.– Cette étude a été conduite en deux phases :
– première phase : un questionnaire a été soumis à des experts dans le champ de
la pelvi-périnéologie pour recueillir les consignes les plus fréquemment
utilisées ;
– deuxième phase : interviews structurées de patients et d’un échantillon de
population générale avec remise d’un questionnaire pour : évaluer les
connaissances anatomiques de la région périnéale ; évaluer la compréhension et
l’acceptabilité des consignes ; sélectionner la meilleure consigne.
Résultats.– Première phase : 46 experts ont proposé 356 consignes. Quarante-
quatre pour cent de ces consignes étaient de nature fonctionnelle (exemple :
retenez un gaz), 40 % anatomique (exemple : serrez l’anus) et 16 % alliaient les
deux. 80 % des experts proposaient un mélange de consignes anatomiques,
fonctionnelles et mixtes. Les verbes utilisés pour donner les ordres étaient
majoritairement « serrer », « retenir » et « contracter ». Quinze consignes chez
les femmes et 12 chez les hommes ont été retenues.
Deuxième phase : 33 personnes ont répondu au questionnaire. Plus de 75 % des
réponses sur l’évaluation des connaissances anatomiques étaient correctes. Les
consignes paraissant les plus adaptées pour obtenir une contraction des muscles
du périnée étaient : « contractez l’anus », « faites comme si vous vouliez retenir
une forte envie d’uriner ». Les items qui comportaient « périnée » et « vagin »
étaient moins bien compris. Les items « serrez le périnée », « contractez le
périnée » et chez les femmes « faites comme si vous vous contractiez sur votre
partenaire sexuel » étaient les moins acceptables.
Conclusion.– La meilleure consigne pour évaluer la commande périnéale est
l’association de deux consignes simples : une anatomique et une fonctionnelle.
Le terme « périnée » doit être évité. L’anus est le terme le mieux compris.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.617
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Objectif .– La grande majorité des blessés médullaires (BM) ne peut éjaculer
hors prise en charge médicalisée. Suite à la découverte d’un générateur spinal de
l’éjaculation (GSE) chez le rat, les articles étudiant la capacité à éjaculer des
BM ont été analysés pour réévaluer le rôle de la moelle épinière dans le contrôle
de l’éjaculation et pour rechercher des arguments soutenant l’existence d’un
GSE chez l’homme.
Matériel.– La recherche des études pertinentes a été effectuée sur les bases de
données PubMed, Embase, EBSCOhost et Cochrane Library. Les études étaient
retenues pour l’analyse quand était précisé taux de survenue de l’éjaculation
chez les BM en fonction des caractéristiques de la lésion médullaire. Les taux de
référence de la capacité à éjaculer ont été déterminés par méta analyses en
fonction du type de stimulation : masturbation/coït, stimulation vibratoire
pénienne (SVP) ou masturbation après injection d’inhibiteur de l’acétylcholine
estérase (MAchE). Des analyses en sous-groupes ont été réalisées selon :
– le caractère complet ou non ;
– les limites supérieure et inférieure de la lésion.
Pour évaluer l’existence d’un GSE, l’effet de lésions touchant plusieurs
segments médullaires a été testé par analyse bi variée, stratifiée.
Résultats.– Quarante-cinq études ont été sélectionnées (soit 3851 patients). Lors
d’une stimulation par masturbation/coït, SVP ou MAchE une éjaculation est
survenue chez respectivement 274/2509, 980/1911 et 194/341 BM. En cas de
lésion complète des centres sympathiques (T12 à L2), parasympathiques et
somatiques (S2 à S4) ou de l’ensemble des centres spinaux contrôlant
l’éjaculation (T12 à S5), celle-ci est survenue lors d’une PVS ou MAchE chez
respectivement 3/65, 8/41 et 0/67 BM. L’éjaculation était saccadée chez 47/
48 BM avec lésion strictement sus-jacente au noyau d’Onuf, segments S2 à S4,
et toujours baveuse en cas de lésion complète de ces segments. En ajustant sur le
nombre de segments T12 à L2 lésés (centres sympathiques), le taux
d’éjaculation est apparu effondré dès que la lésion s’étendait en L3 ou
caudalement.
Discussion.– Les résultats confortent le rôle crucial des centres sympathiques,
parasympathique et somatique de l’éjaculation. Notre analyse suggère
l’existence d’un GSE chez l’homme en L3, L4 et L5.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.618
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Introduction.– Au cours d’une lésion médullaire, les troubles d’érection et
d’éjaculation sont quasi-constants. Leur sémiologie varie selon le niveau et
l’étendue lésionnels. Nos objectifs sont d’évaluer ces troubles chez les patients
ayant une lésion du cône médullaire et d’évaluer l’efficacité thérapeutique.
Sujets et méthode.– Notre étude est rétrospective et monocentrique portant sur
90 blessés du cône médullaire stabilisés.
Une évaluation des dysfonctions érectiles et éjaculatoires par le questionnaire
IIEF ainsi qu’une mise en situation ont été faites. Soixante-dix-sept ont eu des
tests thérapeutiques pour rétablir l’érection. Soixante-quatorze ont des tests de
stimulation pour provoquer une éjaculation (vibromassage = VM) avec
évaluation par des prélèvements des éjaculations rétrogrades et une recherche
systématique des spermatozoïdes (SPZ) dans les urines.
Résultats.– Quatre-vingt-dix patients avec une lésion complète motrice des
myélomères S2S3S4. Soixante-dix-sept ont une érection ne dépassant pas 2/5 et
ne permettant pas de coit. Treize ont une érection de qualité et de durée limitée.
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Les essais thérapeutiques par PGE, IPDE-V et papavérine sont efficaces sur
l’érection. 40/49 pour les PGE (81,63 %), 12/39 pour les IPDE-V (30,76 %), 9/
13 pour PGE + IPDE-V et PGE + papavérine (69,23 %).
Quatre-vingt-quatre ont une anéjaculation à la masturbation et aux rapports
(93,33 %). Le VM seul, a permit une éjaculation dans 16,21 % des cas. Douze
éjaculations/74 patients (six antérograde, deux mixtes et quatre rétrogrades).
Une éjaculation est constatée chez 20/38 patients (52,63 %) ayant bénéficiés de
VM associé à la midodrine (un antérograde, six mixtes et 15 rétrogrades).
Discussion et conclusion.– Comparée aux données de la littérature, notre étude
est une mise au point descriptive sur un plus large échantillon des troubles
d’érection et d’éjaculation spécifiques aux lésions médullaires sacrées et
difficiles à traiter. Elle met l’accent aussi sur l’efficacité des moyens
thérapeutiques. L’évaluation régulière de cette efficacité participe à une
meilleure prise en charge et compréhension de leur mécanisme.
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Introduction.– Les lésions médullaires entraînent généralement des troubles
anéjaculatoires. Les lésions du cône médullaire ou de l’épicône semblent faire
exception à la règle et présentent souvent, non pas des anéjaculations, mais des
éjaculations précoces qui apparaissent après la lésion.
Objectif .– Analyse rétrospective des dossiers cliniques de patients ayant
consulté pour trouble éjaculatoire.
Patients et méthodes.– Trente-quatre hommes ayant des lésions de L5-S1 à S3-
S4, généralement incomplètes, ont consulté nos services pour des troubles
d’éjaculations précoces. La sensation anale était perdue chez 6 % des patients,
diminuée chez 79 %, paresthésique chez 12 % et normale chez 3 %. Le réflexe
anal externe était absent chez 30 % des patients, diminué chez 60 %, normal
chez 10 %. Les réflexes bulbocaverneux et balanoanal étaient absents chez 38 %
des patients, diminués chez 41 %, normaux chez 21 %.
Résultats.– Des 34 patients, 91 % ont déclaré maintenir l’éjaculation, mais 83 %
se plaignent d’éjaculation précoce, ante portas, déclenchée à la moindre pensée
sexuelle et apparue depuis la lésion. Soixante-douze pour cent de ces patients
décrivent l’éjaculation comme asthénique, et bien que la lésion est incomplète
dans la majorité de cas, 78 % déclarent ne ressentir aucune ou très peu de
sensations au moment de l’éjaculation. Quinze pour cent la déclare douloureuse
(sensation de décharge électrique). Seul 7 % déclare un orgasme.
Conclusion.– Les hommes atteints de lésions basses de la moelle épinière, du
cône ou de l’épicône, semblent développer une éjaculation précoce ante portas à
la suite de leur lésion. La majorité de ces hommes décrivent l’éjaculation
comme précoce, asthénique et anhédonique. Ces données sont en contraste
marqué avec les lésions lombaires, thoraciques ou cervicales qui entraînent
généralement des anéjaculations. Les résultats sont discutés en terme de nos
connaissances actuelles sur la neurophysiologie de l’éjaculation et sur les
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Aims.– The hypothesis of a possible selective and dissociated contraction of the
pelvic floor muscles lead to different procedures for treatment of urinary and
anorectal disorders. However, this selective motor activation is not demon-
strated.
The first aim was to determine if a selective motor contraction of the pelvic floor
muscle is possible. The second aim was to quantify and compare the muscular
response during the different instructions.
Patients and methods.– We led a prospective trial on women without
neurologic disease, with pelvic floor muscle strength  3/5. Electromyo-
graphic (EMG) activity of the left bulbospongiosus with fine-wire electrode
and EMG of the external anal sphincter with surface electrodes was
concomitantly recorded. The instructions’ order was randomized. The orders
were ‘‘Squeeze the anus, like to hold a gas or stools’’ and ‘‘Squeeze the
vagina, like to hold desire to void’’. The main endpoint was the qualitative
analyze of the EMG activity with co-activation or not of the anterior and
posterior pelvic floor muscles. The secondary endpoint was the quantitative
analyze of the area under the curve between the two instructions, for each
muscle.
Results.– Seven women, with a mean age of 69.7 years, participated to the study.
All of them contracted concomitantly the external anal sphincter and the
bulbospongiosus independently of the given instruction. In bulbospongiosus
EMG curves, there were no statistical significant difference between the areas
under the curve during the two orders (P = 0.45). The EMG activity was
significantly higher during the instruction of posterior pelvic muscles
contraction than during the order of anterior pelvic floor muscles contraction
(P = 0.034).
Discussion.– The voluntary selective and dissociated contraction of the anterior
or posterior pelvic floor muscles do not seem possible. Therefore, procedure of
pelvic floor muscles training should be chosen by the preference of the patient
rather than the location of the pelvic disorders.
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